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ARTICULOS DE INTERES

NUTRICION PARENTERAL
Dr. Zapata Mejia.Juan Carlos *

Se designa asi al aporte de nutrientes por
via intravenosa que se ofrece a pacientes
con disfuncién del tubo gastrointestinal,
desnutridos o en riesgo de desnutricion, que
no son aptos para la nutricion enteral.
INDICACIONES DE NUTRICION
PARENTERAL

- Dificultad o incapacidad para utilizar el
tubo digestivo, postoperatorio inmediato
de cirugia mayor digestiva, en personas
de edad avanzada y con desnutricion
moderada 0 severa, puede estar
aconsejada la nutricion  periférica,
complicaciones en el postoperatorio.

- Obstruccién del aparato digestivo, de
tipo benigno o neoplasico

- Necesidad de reposo del tubo digestivo:
Pancreatitis aguda. Enfermedad
inflamatoria intestinal. Intolerancia o no
mejoria clinica con la nutricién enteral.
Coadyuvante de la quimioterapia vy
radioterapia.  Politraumatizados  con
traumatismo abdominal concomitante

Las variantes principales son la central y la
periférica

1. Nutricién parenteral central

A menudo se le denomina “nutricion
parenteral total”. Su contenido de glucosa y
emulsion lipidica es alto; en combinacién con
aminoacidos y electrélitos, origina una
formula hiperosmolar (1,300 a 1,800
mOsm/L) que debe infundirse en una vena
de gran calibre, generalmente la cava
superior.
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Esta modalidad proporciona nutricion
completa en wun volumen de liquidos
razonable, y puede estar concentrada para
cubrir los requerimientos de calorias y
proteinas de los pacientes que necesitan
restriccion de liquidos .*

2. Nutricién parenteral periférica

Aporta nutrientes de muy baja osmolaridad
(< 600 mOsm/L)l'7 como suplemento venoso
periférico o en enfermos que no pueden
utilizar el tubo digestivo durante un corto
periodo (dos semanas, aproximadamente),
debido a su tolerancia limitada y la existencia
de pocas venas periféricas funcionales .2

Indicaciones de  nutricibn  parenteral
periférica: Nutricion parenteral durante 7 dias
0 menos, necesidades cal6rico-proteicas
poco  elevadas, preoperatorio 0
posoperatorio inmediato, complemento de
nutricion enteral

Esta indicada cuando no se puede usar la
via enteral ’ (via enteral imposible, peligrosa,
inconveniente o improbable), en especial si
el estado catabdlico del paciente es muy
grave o si el grado de malnutricién es alto,’
aun cuando la via parenteral mejore varios
marcadores del estado de nutricién.

REQUERIMIENTO DE GASTO
ENERGETICO TOTAL

El calculo de requerimientos de gasto
energético total puede hacerse por tres
métodos:

a) calorimetria indirecta,

b) ecuacion de Harris-Benedict y

c) el gasto energéticobasal.9

La calorimetria indirecta se considera el
patron de referencia; sin embargo, implica
varios problemas técnicos (equipamiento,
costo, tiempo para realizar las mediciones y
experiencia) y no esta disponible en todas
las unidades de cuidados intensivos. En esta
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técnica, se calcula el gasto energético a
partir del consumo de O, (VO,) y de la
produccion de CO, (VCO,), lo que da el
cociente  respiratorio. Este indica el
combustible o sustrato que consume
preferentemente nuestro organismo.

Cuadro 1.

Cociente respiratorio: RQ = VCO2/VO2
Fuente RQ

Carbohidratos 1.0

Grasas 0.7

Proteinas 0.8

Cuadro 2.

Célculo del gasto energético basal (GEB) por
ecuacion de Harris-Benedict

GEB (mujeres) = 66.5 + (peso en kg x 9.7) +
(altura en cm x 1.8) - (edad-4.7)

GEB (hombres) = 66 + (peso en kg x 13.7) +
(altura en cm x 5) - (edad-6.8)

El gasto energético basal, nomograma
obtenido de acuerdo con la calorimetria
indirecta sobre una base media de 25 a 30
kcal/kg/dia7 sin el uso de factores de estrés
0 actividad, fue propuesto por la Sociedad
Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo
(ESPEN). Dicha medicién es confiable
siempre que puedan cuantificarse las
pérdidas de nitrégeno en la orina.>’

COMPONENTES DE LA NUTRICION
PARENTERAL

Calorias proteicas

1. Proteinas
Las proteinas tienen 4 kcal/g en el curso del
metabolismo humano.*®

El aporte proteico debe igualar el indice del
catabolismo proteico en el paciente, y puede
calcularse usando las predicciones
generalizadas para sujetos en situacion
normal y en hipercatabolismo.1 El aporte
proteico normal va de 0.8 a 1 g/kg, de 1.0 a
1.5 g/kg en deplecion o estrés moderado, y
de 1.2 a 2 g/kg en el hipercatabolismo; es
muy raro tener que proporcionar mas de 2

g/kg.® Para una valoracién mas exacta de las
necesidades proteicas diarias se usa la
excrecion urinaria de nitrégeno, como se
describe a continuacion.™

2. Equilibrio del nitrégeno

En los pacientes lesionados o sépticos, la
pérdida urinaria de nitrdgeno es proporcional
al catabolismo proteico; por tanto, el
nitrégeno urinario es un buen indicador del
grado de hipercatabolismo."* Normalmente,
la urea representa alrededor de 80% del
nitrégeno urinario, el amonio 7.4%, la
creatinina 6.4%, el 4cido Urico 2 a 3% y el
restg de los compuestos nitrogenados de 1 a
2%.

Dado que el nitrégeno constituye 16% de las
proteinas, cada gramo de nitrdgeno urinario
(NU) representa 6.25 g de proteinas
degradadas. El equilibrio corporal total de
nitrégeno (N) se determina como sigue:

Equilibrio de N (g) = (aporte proteico
[g]/6.25) - (NUU) + 4

Gasto energético basal (kcal/dia) = 25 x
peso (en kg)

En la ecuacion, NUU es la excrecién urinaria
de nitrdgeno ureico en gramos en 24 horas,
y el factor 4 representa la pérdida insensible
diaria de nitrdgeno, también en gramos.
Como puede observarse, los egresos de
nitrégeno no ocurren sélo por la via urinaria,
por lo que al nitrégeno ureico total ya
calculado hay que sumar las pérdidas de la
materia fecal y el tegumento. Los ingresos
de nitrogeno se calculan dividiendo la
cantidad de proteinas administradas, sea por
via oral, enteral o parenteral (aminoacidos)
entre 6.25. La idea es que este equilibrio se
acerque lo mas posible a la neutralidad,
aumentando el aporte proteico de la nutricién
parenteral si es persistentemente negativo,
para evitar o0 minimizar el consumo
catabdlico de las proteinas enddgenas, que
a la larga disminuyen la masa magra
corporal.

El objetivo de la nutricion parenteral es lograr
un equilibrio positivo de nitrdgeno maximo de
4 a 6 g/dia.
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Calorias no proteicas

3. Carbohidratos

La glucosa continia siendo el principal
sustrato calorico en el paciente en general o
grave,7 aun cuando en algunas situaciones
de estrés la fuente energética sea mixta
(hidratos de carbono y grasa). Los hidratos
de carbono aportan 50 a 70% de las calorias
no proteicas en el metabolismo."

Como la glucosa no es un combustible
metabdlico potente, es necesario concentrar
las soluciones glucosazas para proporcionar
calorias suficientes para satisfacer las
necesidades diarias. Cada gramo de
glucosa aporta 3.4 kcal/g cuando es dihidra;
3.6 kcallg si es monohidra y 4 kcal/g cuando
es anhidra.*’ En la elaboracion de la férmula
es importante considerar que el indice
maximo de dextrosa que el cuerpo oxida es
de 7 mg/kg/min (25 kcal/kg/dia).12 Su aporte
estda limitado por la capacidad de
metabolizacion del organismo, que es de 10
a 12 mg/kg real/min, y disminuye en los
pacientes sépticos a 5 mg/kg/min.” Debe
ajustarse el aporte de glucosa mediante la
administracion de insulina, para intentar que
la glucemia sea inferior a 140 mg/dL.14

4. Lipidos

Son los que proporcionan el mayor
rendimiento  energético de los dos
combustibles anteriores.1 Las reservas de
lipidos en el tejido adiposo representan la
principal fuente de combustible enddégeno en
los adultos sanos.” La mayor parte de los
regimenes  nutricionales usan lipidos
exogenos para cubrir alrededor de 30% de
las necesidades energéticas diarias; por
tanto, son imprescindibles para evitar el
déficit de acidos grasos esenciales.

Hay emulsiones lipidicas a 10 y a 20%; las
primeras proporcionan, aproximadamente, 1
kcal/mL y las segundas, 2 kcal/mL.* Deben
representar 40 a 50% del aporte calérico no
proteico.

La cantidad minima debe ser de 1 g/kg/dia,
con el fin de evitar déficit de acidos grasos
esenciales, pero no exceder 1.5 g/kg/dia.
Debe suspenderse el aporte de lipidos si las
concentraciones plasmaticas de triglicéridos
son superiores a 400 mg/dL.""*

5. Requerimientos de agua

Las necesidades basales de agua de un
paciente adulto promedio oscilan entre 2,000
y 3,000 mL/dia o 30 y 50 mL/kg/dia 0 1.2 a
1.5 mL por cada kilocaloria infundida.”

Este volumen cubre la diuresis, el liquido
contenido en la materia fecal y las pérdidas
no sensibles.”

6. Requerimientos de electrélitos

La nutricion parenteral debe incluir siempre
el aporte de sodio, potasio, calcio, fosforo y
magnesio, salvo que el paciente tenga
concentraciones plasmaticas elevadas o
exceso de alguno de ellos.

Requerimientos de electrdlitos durante la
Nutricion Parenteral diarios:

Sodio 50-15(mEq), Potasio 60-150(mEq),
Fosforo 30-75(mEq), Calcio 4.6-21(mEq),

Magnesio 8-35(mEq), Cloro 50-
150(mEqQ).
7. Requerimientos de

micronutrientes
a. Oligoelementos

Un oligoelemento es una sustancia que se
encuentra en el organismo en cantidades
inferiores a 50 ug por gramo de tejido
corporal.’

Los requerimientos de oligoelementos en la
nutricion  parenteral: Hierro 10-18mg/dlI,
Cinc 15mg/dl, cobre 2-3 mg/dl, Cromo 0.05-
0.2 mg/dl, Manganeso 2.5-5 mg/dl,
Molibdeno 0.15-0.5 mg/dl, Selenio 0.05-0.2
mg/dl.

b. Vitaminas

Algunos padecimientos ocasionan
agotamiento de los depésitos de ciertas
vitaminas; por ejemplo, la desnutricion
provoca la deficiencia de vitamina A, B6 y
folatos; el alcoholismo, de B1, B2 y B6; las
heridas, de &cido ascoérbico; la sepsis, de
varias. Las necesidades de vitaminas
liposolubles también pueden aumentar por
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enfermedad aguda, infeccién, equilibrio
nitrogenado negativo, adhesién de las
vitaminas al equipo de venoclisis y el uso de
lipidos como fuente de calorias; de tal
manera que el aporte debe ser mayor, ya
gue las manifestaciones clinicas o
bioquimicas de las deficiencias aparecen en
forma relativamente ré\pida.4

Debe considerarse agregar una dosis de 5 a
10 mg semanales de vitamina K o los
necesarios de acuerdo con los valores de
protrombina, puesto que los multivitaminicos
no la incluyen.

COMPLICACIONES

Son muchas las complicaciones que se
vinculan con la nutricion parenteral, y
pueden ser mecénicas, trombdticas,
infecciosas y metabdlicas (Hiperglucemia,
esteatosis hepatica), hipercapnia, deficiencia
de acidos grasos esenciales, sindrome de
sobrealimentacion, hipofosfatemia,
insuficiencia cardiaca
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